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connaissances sur  l’efficacité des psychothéra­
pies pour le traitement de l’ESPT.
Résultats
Septante essais contrôlés comparatifs, incluant 
4761 patients, ont été identifiés. Les trauma­
tis mes à l’origine de l’ESPT étaient ponctuels 
(bagarres, agressions sexuelles, tremble ment 
de terre) ou répétés (guerre, abus sexuels dans 
l’enfance, détention poli tique, terrorisme). 
L’efficacité des thérapies suivantes a été éva­
luée : thérapie cognitivo­comportementale 
individuelle, axée ou non sur le traumatisme 
(TCCT et TCCNT respectivement), «eye mo­
vement desensitisation and reprocessing» 
(EMDR), TCCT de groupe, TCCNT de groupe 
et les autres thérapies (psychothérapie psycho­
dynami que, thérapie centrée sur la personne, 
thérapie de sou tien et hypnothérapie). Les cri­
tères de jugement primaires étaient la réduc­
tion de la sévérité des symptômes de l’ESPT et 
le taux d’abandon de l’étude.
Par rapport au groupe contrôle (prise en charge 
habituelle) :
• toutes les thérapies considérées mon traient 
une meilleure efficacité sur les symptômes 
d’ESPT à l’exception de la TCCNT de grou pe, 
qui ne présen tait pas de résultats pour ce 
 critère de jugement : TCCT : SMD ­1,6 (IC 95 % : 
­2,0 à ­1,2  ; 28 essais) ; EMDR : SMD ­1,2 (IC 
95 % : ­2,0 à ­0,3 ; 6 essais) ; TCCNT : SMD ­1,2 
(IC 95 % : ­1,7 à ­0,7 ; 4 essais) ; TCCT de groupe : 
SMD ­1,3 (IC 95 % : ­2,2 à ­0,3 ; 3 essais ; autres 
thérapies : SMD ­0,6 (IC 95 % : ­1,0 à ­0,2 ; 3 
essais).
• le nombre d’abandons était plus élevé dans 
les TCCT (RR 1,6 ; IC 95 % : 1,3­2,1 ; 34 essais).
Les comparaisons entre thérapies mon traient 
que :
• la TCCT, la TCCNT et l’EMDR étaient com­
parables entre elles et semblaient  supérieures 
aux autres thérapies en termes d’amélioration 
symptomatique.
• Le nombre d’abandons était plus élevé dans 
les TCCT que dans les autres thérapies 
lorsqu’elles étaient comparées entre elles (RR 
1,4 ; IC 95 % : 1,01­1,9).
Limites
• Hétérogénéité importante des populations 
étudiées, de la nature de l’EPT, des types de 
thérapie et des groupes con trôles (par exem ple, 
liste d’attente, thérapie de soutien, interven­
tion minimale).
• Niveau d’expérience des thérapeutes peu 
considéré dans les analyses.
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Cette rubrique présente les résultats d’une revue systé-
matique récente telle que publiée dans la Cochrane Li-
brary (www.thecochranelibrary.com). Volontairement 
limité à un champ de recherche circonscrit, cet article 
reflète l’état actuel des connaissances de ce domaine. Il 
ne s’agit donc pas de recommandations pour guider la 
prise en charge d’une problématique clinique considérée 
dans sa globalité (guidelines). Les auteurs de ce résumé 
se basent sur la revue systématique et ne remettent pas 
en question le choix des articles inclus dans la revue.
Question clinique
Un requérant d’asile érythréen de 30 ans 
vous consulte. Lors de son parcours mi­
gratoire, il y a deux ans, il a été torturé et 
a vu mourir des compagnons. Durant la 
consultation, il décrit des flash­back ré­
guliers et n’arrive plus à se rappeler cer­
tains éléments de sa migration. Même 
dans sa communauté d’origine, il lui arrive 
de se sentir étran ger. Par ailleurs, il sur­
saute au moin dre bruit, ce qui l’épuise, 
et il pense ne pas pouvoir avoir une vie 
normale.




L’état de stress post­traumati que (ESPT) ap­
paraît dans les mois qui suivent un ou plusieurs 
événements potentiellement trau matiques 
(EPT) (par exemple, guerre, violences, acci­
dents, chirurgie invasive). Les symptômes com­
pren nent des souvenirs intru sifs, des cauche­
mars, un évitement et des émotions négatives 
(par exem ple, honte, culpabilité, perte d’espoir, 
sentiment d’étrangeté), ainsi qu’une hyper­
vigilance. Sous­diagnostiqué et sous­traité, 
l’ESPT a un impact négatif sur la qualité de vie 
et le fonctionnement des patients. Sa préva­
lence en Suisse est de 0,7 % (plus élevée dans 
certaines populations, par exemple, 13 % chez 
les hommes requérants d’asile déboutés).
L’approche psychothérapeutique est cen trale 
dans la prise en charge, un traitement médica­
menteux pouvant également être utile. Cette 
revue (systématique) cher che à actualiser les 
• Qualité faible à modérée de plusieurs études 
et absence d’analyse à long terme de l’efficacité 
des thérapies.
• Grand nombre d’essais sur la TCCT et 
 l’EMDR, ayant pu contribuer favorablement 
aux résultats sur l’efficacité de ces thérapies.
Conclusions des auteurs
Par rapport à une prise en charge habituelle, 
les psychothérapies axées ou pas sur le trau­
matisme réduisent les symptômes de l’ESPT, à 
l’exception de la TCCNT de groupe. Tandis 
que les preuves d’efficacité sont bonnes pour 
la TCCT individuelle et l’EMDR, elles sont 
plus fragiles pour les autres thérapies étudiées. 
Certaines psychothérapies connaissent plus 
d’abandons que la prise en charge habituelle/
une liste d’attente. Les résultats de cette revue 
sont à prendre avec précaution, en particulier 
en ce qui con cerne les comparaisons entre 
thérapies.
Réponse à la question clinique
En présence d’un ESPT tel que celui présenté 
par ce patient, une psychothérapie est à recom­
mander, de nombreux modèles ayant mon tré 
leur efficacité pour diminuer les symptômes. 
Bien que les thérapies spécifiques et formali­
sées aient été les plus étudiées et montrent de 
meilleurs résultats que les autres thérapies, 
elles semblent souffrir d’un plus haut taux 
d’abandon.
Il est important de rappeler que les facteurs 
d’efficacité les plus significatifs en psychothé­
rapie relèvent de l’expérience et de la qualité 
du thérapeute et non du type de thérapie. En 
clinique, on s’appuiera si possible sur les 
conseils d’un collègue psychiatre et discutera 
avec le patient du choix de la thérapie.
En complément à la psychothérapie, un traite­
ment pharmacologique par inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de sérotonine peut être considé­
ré mais n’est pas recommandé de façon isolée. 
Une prescription de benzodiazépines est par 
ailleurs à éviter en raison du risque de dépen­
dance et d’allongement du temps de rémission.
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